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Las  intervenciones  basadas  en  mindfulness  (IBM) se fundamentan  en  antiguas  prácticas  del  budismo,
actualizadas  y  adaptadas  al contexto  occidental.  En  la presente  revisión  se describirán  las  técnicas  más
usadas, para  a continuación  analizar  los  mecanismos  de  acción  que  el  mindfulness  (i.e., atención  plena)
parece  activar  como  intervención  psicológica.  En  la  segunda  parte  se  revisarán  los estudios  de  tipo  apli-
cado.  Se  comenzará  analizando  los  ensayos  clínicos  y metaanálisis  relativos  a las  intervenciones  sobre
problemas  mentales.  En  un segundo  momento  se  analizarán  los  estudios  de  eﬁcacia  y metaanálisis  rela-
tivos a los  problemas  de  salud  física.  En  la  parte  ﬁnal  se tratan algunos  temas  importantes,  como  los
posibles  efectos  adversos  o los  perﬁles  más  adecuados  a este  tipo  de  intervención,  y se  revisan  los temas
que  requieren  de  más  investigación,  como  la  eﬁcacia  comparada  con otras técnicas  de  intervención  ya
validadas.  La  conclusión  global  en  función  de la investigación  revisada  es  que  las  IBM  son  técnicas  de  gran
versatilidad,  ideales  para  contextos  de  atención  primaria  o  similares  y que  logran  sus  mayores  tasas  de
eﬁcacia  en  pacientes  con  sintomatología  de estrés,  ansiedad  o depresión.
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Mindfulness-based  interventions,  rooted  in  old  Buddhist  practices,  have  been  updated  and  adapted  to
the  western  context.  In  the  present  review,  the  most  frequently  used  mindfulness  interventions  will  be
described  as  well  as the  psychological  mechanisms  activated  by them.  Afterwards,  applied  studies  will
be  reviewed.  First,  clinical  trials  and  meta-analytic  studies  focused  on  interventions  for psychological
disorders  will  be analyzed.  Second,  clinical  trials  and  meta-analytic  studies  focused  on  interventions
for  health  conditions  will  be  analyzed.  In the  last section  some  important  issues  are addressed,  such  as,
for  instance,  potential  adverse  effects,  personality  proﬁles  that ﬁt  better  with this  type  of interventions,
and  topics  that  need  more  attention,  such  as  the  analysis  of  efﬁcacy  compared  with  other  well-validated
interventions,  are  reviewed.  The  overall  conclusion  after  the  literature  review  is that mindfulness-based
interventions  show  high  versatility,  being  very  suitable  for  primary  health  care  or similar  settings,  and
have demonstrated  their  best results  in  patients  with symptoms  of stress,  anxiety,  or depression.
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reativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).Las intervenciones basadas en mindfulness (IBM) han reunido un
gran interés a su alrededor así como una gran cantidad de estudios
tanto básicos como aplicados. Considerada en estos últimos an˜os
como parte de las terapias de tercera generación que pivotan alre-
dedor del concepto de aceptación, las IBM han resultado útiles en el
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ratamiento de diversos problemas tanto físicos como psicológicos
, más  recientemente, para incrementar el bienestar.
El objetivo de las IBM es el entrenamiento de mindfulness enten-
ido como una habilidad psicológica. El concepto de mindfulness se
a usado de diferentes formas a lo largo de los últimos an˜os de
volución dentro del campo académico. Por esta razón, una clari-
cación al comienzo puede ser útil para ubicar adecuadamente al
ector no iniciado. Mindfulness se puede entender como un estado,
ero también como una tendencia disposicional o rasgo estable. El
igniﬁcado más  habitual es el mindfulness como estado que implica
a consciencia que emerge al prestar atención de forma deliberada,
n el momento presente y sin juicio (Kabat-Zinn, 2009). Las actitu-
es son un elemento característico del mindfulness como estado,
ntre las cuales se suele destacar la curiosidad, la apertura y la
ceptación hacia el objeto de observación (Bishop et al., 2004). De
orma similar, pero ligeramente diferente, también se ha deﬁnido
l mindfulness como un proceso que implica la autorregulación de la
tención, de forma que sea mantenida en la experiencia inmediata,
compan˜ada de una actitud de amabilidad y aceptación (Bishop
t al., 2004). Los datos indican que la práctica habitual de estados de
indfulness tiende a desarrollar en las personas una serie de capa-
idades y características (Kiken, Garland, Bluth, Palsson y Gaylord,
015). De esta forma, se puede entender el mindfulness como una
apacidad, relativamente estable aunque entrenable, que es lo que
e suele denominar mindfulness como rasgo. Según se han ido com-
rendiendo los procesos implicados en el rasgo de mindfulness,
stos se han ido desgranando y ahora se suele hablar más  especíﬁca-
ente de rasgos como la observación, la aceptación, la tendencia a
ctuar con consciencia o la no-reacción en vez del menos especíﬁco
mindfulness”.
Por último, a menudo nos referimos a la actividad meditativa
irigida como prácticas de mindfulness, por lo que tendría sentido
ablar también de mindfulness como práctica. Una diferenciación
uy  empleada es la de prácticas formales vs. informales de mind-
ulness. La práctica meditativa, o práctica formal de mindfulness,
mplica activar y mantener un estado y un proceso de mindfulness
n ausencia de otras tareas concurrentes. En la práctica informal
a persona realiza alguna actividad (i.e., comer, andar, cocinar) tras
ctivar un estado de mindfulness. Por tanto, cuando nos referimos a
rácticas formales e informales de mindfulness nos referimos a acti-
idades centradas en la práctica de estado y proceso de mindfulness
on el objetivo de incrementar el mindfulness como rasgo.
rigen y desarrollo
Aunque la práctica del mindfulness tiene una historia de más  de
.500 an˜os, Jon Kabat-Zinn desarrolló una versión adaptada al con-
exto occidental, en un primer momento como intervención para
acientes con dolor crónico. Pronto el Programa de Reducción de
strés basado en Mindfulness [Mindfulness Based Stress Reduction -
BSR] se comenzó a aplicar para otras condiciones. El programa
BSR habitualmente consta de 8 sesiones, de dos horas de dura-
ión cada una, en grupos de hasta 30 participantes. La práctica
el mindfulness es central. La conciencia momento a momento y
as actitudes características del mindfulness, como son la acepta-
ión, la actitud del principiante o la apertura, se trabajan a través
e diferentes ejercicios adaptados de la tradición budista, como la
editación de escaneo corporal, la meditación sentado, comiendo o
aminando, así como la comunicación consciente. Además de estos
jercicios de meditación, también se incluyen ejercicios de yoga y
sicoeducación sobre la ﬁsiología del estrés y formas saludables de
esponder a él. Dentro del programa, se anima a los participantes
 practicarlo individualmente, a menudo con la ayuda de grabacio-
es de audio, durante 45 minutos al día (Kabat-Zinn, 1990, 2009).
osteriormente, Segal, Williams y Teasdale (2012) adaptaron esteud 27 (2016) 115–124
programa dentro de un marco más  especíﬁcamente psicológico y
lo llamaron terapia cognitiva para la depresión basada en mindful-
ness ([Mindfulness-based Cognitive Therapy - MBCT], aplicándolo en
un primer momento para la depresión. Este programa prescinde
de los componentes de yoga, incluyendo a cambio más componen-
tes centrados en el descentramiento, habilidad considerada clave,
que consiste en lograr una desidentiﬁcación con los propios pensa-
mientos y emociones.
Las técnicas implicadas en estos dos programas son más  variadas
y complejas de lo que a veces podría parecer (Chiesa y Malinowski,
2011). Al margen de las actitudes de mindfulness que se estén
desarrollando, los ejercicios se pueden diferenciar en dos grupos
básicos atendiendo al tipo de procesamiento atencional implicado
(Dahl, Lutz y Davidson, 2015): (a) las prácticas de focalización de la
atención, que implican mantener el foco de la atención en un objeto
particular (i.e., tradición samatha) como puede ser una imagen, una
vela o, lo que es más  habitual en las intervenciones actuales, la res-
piración, y (b) las prácticas de monitorización abierta, que enfatizan
el contacto con la experiencia del momento presente sin dirigir la
atención a ningún objeto en particular (i.e., tradición vipassana),
como por ejemplo la meditación sentado.
Más  allá de estos dos programas existen otras muchas aproxi-
maciones, en las que varía el componente dedicado al mindfulness.
Desde intervenciones como la meditación en la bondad [Loving
Kindness Meditation - LKM], que combina estrategias básicas de
mindfulness con un fuerte componente de entrenamiento en com-
pasión y autocompasión, hasta otras intervenciones más  amplias
como son la terapia de aceptación y compromiso o la terapia
dialéctico-conductual. Estas últimas terapias, enmarcadas dentro
de las terapias de tercera generación, no serán revisadas aquí ya
que, aunque incluyen algunos ejercicios y actitudes estrechamente
relacionados con el mindfulness, no incluyen un componente mayo-
ritario de meditación sino que se centran en mucha mayor medida
en otras técnicas, ya sean de tipo cognitivo, conductual o emocional.
Mecanismos de cambio del mindfulness
Una vía de investigación de enorme interés ha sido la centrada en
la comprensión de los efectos a nivel psicológico y neurobiológico
producidos por la práctica del mindfulness. Lo cierto es que sigue
resultando sorprendente que unos ejercicios tan aparentemente
sencillos a priori, ya que ponerlos en práctica no lo es tanto, puedan
dinamizar aspectos tan variados del funcionamiento psicológico.
Por tanto, a continuación detallaremos algunos resultados sobre
qué variables parecen funcionar como mecanismos de cambio en
las intervenciones de mindfulness y que permiten a las personas que
lo practican mejorar su bienestar o reducir determinados síntomas.
Recientemente se ha planteado que existen tres componen-
tes que interactúan entre sí para dar lugar a un amplio rango de
beneﬁcios fruto de la práctica del mindfulness: (a) la mejora del
control atencional, (b) una mayor capacidad de regulación emocio-
nal y (c) una transformación de la autoconsciencia, que incluiría un
menor procesamiento auto-referencial, una mayor conciencia del
cuerpo y una mayor ecuanimidad (Tang, Hölzel y Posner, 2015).
Como decimos, estos tres componentes interactúan unos con otros
potenciándose mutuamente. Por ejemplo, un mayor control aten-
cional y una mayor autoconsciencia parecen mejorar la capacidad
de regulación emocional (Reindholt-Dunne, Mogg y Bradley, 2013).
Es interesante además sen˜alar que mientras que las prácticas
de focalización de la atención que usan un objeto especíﬁco (i.e.,
la respiración) parecen promover principalmente el primero de
los componentes, la regulación de la atención, las prácticas de
monitorización abierta (i.e., consciencia corporal y observación
de los propios procesos mentales) promueven los otros dos com-
ponentes: una reducción de la reactividad cognitivo-emocional,
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na consciencia de la experiencia sin restringirse a elementos
ognitivos o emocionales y una reducción de la reactividad
ognitivo-emocional (Vago y Silbersweig, 2012). Por supuesto, hay
ue matizar que en la práctica es difícil separar estos procesos de
orma completa ya que la mayoría de ejercicios y prácticas activan,
unque en diferente grado, ambos componentes.
ecanismos psicológicos y neurobiológicos: control atencional
Se ha visto cómo, tras una IBM, los participantes han mejorado
n su capacidad de focalización atencional. De hecho, este meca-
ismo parece ser la puerta de entrada al resto, ya que engloba la
nstrucción principal de llevar la atención a un objeto de obser-
ación. Se han observado diferencias a varios niveles en atención
ostenida, atención selectiva y atención ejecutiva (Chiesa, Calatti
 Serreti, 2011). Curiosamente, se ha visto cómo, en el proceso
e aprendizaje, la actividad cognitiva para mantener el objeto de
bservación requiere cada vez menos esfuerzo conforme avanza la
ráctica (Tang et al., 2015). Paralelamente, se ha reportado cómo la
ráctica de mindfulness generaba una mejora en otros procesos cog-
itivos, como la memoria de trabajo y la memoria especíﬁca (Chiesa
t al., 2011) así como otras funciones ejecutivas (Soler et al., 2016).
El desarrollo de las capacidades atencionales también parece
ener implicaciones para la mejoría del funcionamiento psicoló-
ico por la disminución de la divagación mental (Levinson, Stoll,
indy, Merry y Davidson, 2014). En este sentido se ha estimado
ue la divagación llegaría a consumir hasta el 50% de nuestra activi-
ad mental habitual diurna (Killingworth y Gilbert, 2010). Aunque
esulta difícil objetivar y localizar esta forma de procesamiento
ental, algunos estudios sen˜alan la red neuronal por defecto como
l circuito responsable de la divagación mental (Farb et al., 2007;
ox et al., 2014; Jang et al., 2011; Mason et al., 2007) y apuntan a
reas como el córtex prefrontal medial y el córtex cingulado poste-
ior como las más  relevantes en esta red (Brewer et al., 2011; Farb
t al., 2007).
El entrenamiento de la atención también parece ser capaz de
roducir cambios funcionales y estructurales en las redes neuro-
ales relacionadas con la atención. Estos cambios son objetivables
or pruebas de neuroimagen (Fox et al., 2014; Tang et al., 2015),
egistros de electroencefalograma (Lutz et al., 2009; Slagter et al.,
007) o tests neuropsicológicos (Jha, Krompinger y Baime, 2007;
oler et al., 2012).
Estos cambios van probablemente ligados al tipo de práctica
tilizada. La atención selectiva, por ejemplo, se desarrollaría en
ases más  iniciales, donde se practica la focalización atencional,
ientras que otras áreas, como la atención sostenida, se relacio-
arían más  con prácticas posteriores, como la de monitorización
bierta donde, como decíamos anteriormente, el foco de atención
s amplio, sin un objeto de observación preestablecido (Chiesa
t al., 2011). Consistentemente, se ha sen˜alado que un mayor nivel
e práctica meditativa genera una mayor activación de la corteza
ingulada (Brefczynski-Lewis, Lutz, Schaefer, Levinson y Davidson,
007), aunque también se ha observado que los meditadores de más
arga duración presentan un descenso de la activación cerebral con
especto a los de media duración. Por tanto, parecería que el grado
e experiencia en meditación describiría la forma de una “U” inver-
ida, donde hay poco consumo de esfuerzo atencional tanto en la
nexperiencia como cuando existe gran experiencia meditativa.
ecanismos psicológicos y neurobiológicos: regulación emocional
Un buen número de estudios han demostrado que las IBM
ejoran el funcionamiento emocional en general, la regulación
mocional en particular y, además, el funcionamiento de sus bases
euroanatómicas (Tang et al., 2015). Algunos de los trabajos sugie-
en que parte de la mejoría tiene lugar en el procesamientoud 27 (2016) 115–124 117
automático de la emoción. Por ejemplo, en un estudio de Farb et al.
(2010) se mostraron imágenes emocionales a sujetos sin experien-
cia en meditación y a participantes de un curso de 8 semanas de
mindfulness. Los sujetos que habían realizado el curso presentaron
menor activación ante imágenes con contenido emocional triste y
a su vez presentaron menores índices de depresión que los suje-
tos que no habían realizado el curso. En esta misma  línea, Hölzel,
Carmody et al. (2011) observaron modiﬁcaciones estructurales en
distintas zonas corticales partiendo también de una intervención
idéntica de 8 semanas de duración. Con una media de práctica medi-
tativa de 27 minutos al día se conﬁrmaron cambios en estructuras
como el hipocampo izquierdo, corteza cingulada posterior, unión
temporo-parietal y cerebelo.
De igual forma, usando como grupo control un entrenamiento
en relajación, se observó que un programa de mindfulness de 7
semanas modiﬁcaba en mayor medida que el grupo de relajación
el procesamiento emocional (i.e., menor interferencia de imágenes
emocionales), así como la tendencia a la rumiación (Ortner, Kilner
y Zelazo, 2007). Sin embargo, la IBM presentó efectos similares al
entrenamiento en la relajación en otros aspectos como la reactivi-
dad ﬁsiológica (e.g., Ortner et al., 2007) o la reducción del afecto
negativo o el incremento del afecto positivo (e.g., Jain et al., 2007).
Aunque la regulación emocional se suele asociar a emociones
negativas, la regulación de emociones positivas es un elemento
importante del funcionamiento psicológico (Carl, Soskin, Kerns y
Barlow, 2013). El aumento de las emociones positivas por efecto
del mindfulness constituye una intrigante línea de investigación.
Hay evidencia de que las emociones positivas parecen aumentar
tras una intervención de mindfulness, tanto en población general
(e.g., Nyklícek y Kuijpers, 2008; Orzech, Shapiro, Brown y McKay,
2009) como en población clínica (e.g., Geschwind, Peeters, Drukker,
van Os y Wichers, 2011), aunque el efecto parece ser menor cuando
se incluye población clínica (Goyal et al., 2014). Es especialmente
resen˜able que también se puede observar, tras aplicar una IBM,
un incremento en el correlato neurobiológico de la emocionalidad
positiva a través de electroencefalograma (Davidson et al., 2003),
Aunque parte del efecto beneﬁcioso de los incrementos en afecto
positivo sobre la salud mental o el bienestar puede ser directo (ver
Fredrickson, 2008), también parece haber otras variables mediando
dicho efecto, como la reevaluación positiva, es decir, de la capa-
cidad de reconstruir la interpretación de sucesos estresantes de
forma que nuestra respuesta a ellos se modiﬁque (e.g., Garland,
Gaylord y Fredrickson, 2011). La práctica de mindfulness parece
incrementar la reevaluación positiva (e.g., Carmody y Baer, 2008),
lo cual a su vez parece mediar la mejoría en los niveles de estrés
(Garland et al., 2011). Además, un reciente estudio ha mostrado
que, al menos en población con síntomas depresivos, durante las
intervenciones de mindfulness se produce una espiral positiva entre
el afecto positivo y las cogniciones positivas (Garland, Geschwind,
Peeters y Wichers, 2015). La reevaluación positiva afectaría a regio-
nes cerebrales relacionadas con control cognitivo, como el córtex
ventrolateral prefrontal, el dorsomedial y el dorsolateral, así como
el posterior parietal (Buhle et al., 2014).
Otro mecanismo clave es el referido a la reducción de los
pensamientos repetitivos negativos, como la rumiación o la preo-
cupación, ambos asociados a problemas importantes de regulación
emocional (Hervás y Vázquez, 2011). Ambos procesos son muy
similares y fundamentalmente se diferencian en la orientación
temporal (i.e., preocupación orientada al futuro y rumiación orien-
tada al pasado). En un metaanálisis reciente, Gu, Strauss, Bond y
Cavanagh (2015) encontraron 8 estudios controlados aleatoriza-
dos en el que se midieron los efectos de una IBM para reducir
pensamientos repetitivos, encontrando que la reducción de estos
mediaba entre el entrenamiento y los resultados clínicos, apoyando
la idea de que puede ser un mecanismo importante tanto en la pre-
vención como en el tratamiento de síntomas activos. Es posible
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ue estos efectos del mindfulness en la reducción de pensamien-
os repetitivos provenga en parte de otros fenómenos sobre los
ue el mindfulness parece intervenir, como es el aumento en la
speciﬁcidad de la memoria autobiográﬁca (Gu et al., 2015).
La reactividad, cognitiva y emocional, es un concepto estrecha-
ente relacionado a la regulación emocional y se reﬁere al grado en
ue las personas muestran un mayor número o intensidad de pen-
amientos o emociones negativas en respuesta a una situación de
alestar. En el laboratorio, la reactividad se evalúa tras someter
l participante a una inducción anímica negativa o la presenta-
ión de estímulos negativos. Varios estudios han mostrado que
ras una intervención de mindfulness la reacción emocional nega-
iva a estímulos se reduce en comparación con una muestra control
e.g., Erisman y Roemer, 2010). De hecho, un nivel alto de mindful-
ess rasgo se ha visto cómo está relacionado con una forma más
ﬁciente y rápida de regular emociones negativas (Mira, Campos,
tchemendy, Ban˜os y Cebolla, 2016). Otros estudios han encontrado
videncia de que la reducción en la reactividad actúa como media-
or del efecto positivo producido por la MBCT en la reducción de
intomatología (Raes, Dewulf, Van Heeringen y Williams, 2009).
La importancia de la reactividad cognitivo-emocional también
e ha estudiado a nivel neurobiológico. Las áreas que parecen inﬂuir
ás  son la corteza prefrontal y estructuras como la amígdala y
a propia ínsula (Cifre y Soler, 2014). Por ejemplo, Creswell, Way,
isenberger y Lieberman (2007) estudiaron la implicación de la
orteza prefrontal en tareas de regulación de las emociones. Pidie-
on a meditadores y no meditadores que realizaran una tarea de
econocimiento de emociones y observaron una reducción de la
onectividad entre la corteza prefrontal y la amígdala derecha en el
rupo de práctica meditativa. Por tanto, un posible mecanismo psi-
ológico que sustente estos resultados sería la propia consciencia
etacognitiva que, como se ampliará en un apartado posterior, es
a capacidad de tratar los fenómenos internos (pensamientos, emo-
iones y deseos) como estados mentales transitorios, permitiendo
l meditador mantener un mayor grado de distanciamiento sobre
a experiencia emocional.
La capacidad de aceptación tiene un papel clave en la regula-
ión emocional y es, por tanto, un mecanismo a tener en cuenta de
ara a explicar los procesos de cambio. Muchos autores lo consi-
eran como una faceta del rasgo de mindfulness, pero lo cierto es
ue también puede ser concebida de forma independiente (Hervás,
011); de hecho, existe mucha variabilidad en este rasgo, indepen-
ientemente de haber recibido o no entrenamiento de mindfulness
Gratz y Roemer, 2004). La evidencia muestra que la aceptación
orma parte de los mecanismos que explican los efectos beneﬁ-
iosos del mindfulness (ver Gu et al., 2015), pero a menudo no se
xplicita, porque sus puntuaciones se subsumen dentro de las esca-
as de mindfulness. Sin embargo hay algunos estudios que muestran
specíﬁcamente que los cambios en aceptación y en autocompasión
ediaron la mejoría tanto en reducción de sintomatología como de
ncremento en bienestar (Orzech et al., 2009; Rodríguez-Carvajal,
arcía-Rubio, Paniagua, García-Diex y de Rivas, en prensa).
Por último, un mecanismo asociado también a procesos emo-
ionales, aunque va más  allá de éstos, es la autocompasión, que
e deﬁne como la apertura al propio sufrimiento, experimentando
entimientos de afecto y amabilidad hacia uno mismo  y acep-
ando las limitaciones y errores propios (Neff, 2003). El trabajo
ontinuado, dentro del mindfulness, de la aceptación hacia la
ropia experiencia permite pensar que esa aceptación se puede
r generalizando al yo. Lykins y Baer (2009) compararon el nivel
e autocompasión en meditadores experimentados y en un grupo
ontrol, encontrando un mayor nivel de autocompasión en los
editadores. Aún más  importante, encontraron una correlación
ntre los an˜os de experiencia como meditadores y el nivel de
utocompasión. Estos resultados, al provenir de un estudio trans-
ersal, no permiten descartar hipótesis alternativas como queud 27 (2016) 115–124
los meditadores con mayor autocompasión tengan una mayor
tendencia o capacidad de involucrarse en prácticas de meditación
o para mantenerse en ellas durante más  tiempo. Sin embargo,
otros estudios muestran resultados más  claros. Shapiro, Astin,
Bishop y Cordova (2005) analizaron el efecto de una intervención
de MBSR y encontraron que, comparados con una intervención
en lista de espera, los que recibieron la intervención mostraron
un incremento en el nivel autocompasión. Kuyken et al. (2010)
observó que, además de mediar el efecto positivo de la intervención
de MBCT, la autocompasión actuaba haciendo que la reactividad
cognitiva no generara efectos negativos. Por tanto, parece que
la evidencia avala que la autocompasión podría ser uno de los
mecanismos a través de los cuales actúa el mindfulness.
Mecanismos psicológicos y neurobiológicos: cambios en la
autoconsciencia
Fruto fundamentalmente de los ejercicios basados en monito-
rización abierta, como la meditación sentado o cualquier ejercicio
que implique la observación de los procesos mentales propios con
actitud de aceptación y curiosidad, se desarrolla la capacidad de
descentramiento, es decir, la capacidad de observar los propios
estados de manera distanciada o metacognitiva (Soler et al., 2014).
Con esta capacidad el observador puede mantenerse en este espa-
cio sin confundirse con el contenido mental y aprendiendo que los
contenidos de la consciencia están en constante cambio, que son
transitorios. El objetivo sería alcanzar lo que John Teasdale cali-
ﬁcó como insight metacognitivo (Teasdale, 1999), en el que los
pensamientos son entendidos como eventos mentales y no como
copias literales de la realidad. Se diferenciaría del conocimiento
metacognitivo, en que el descentramiento o insight/consciencia
metacognitiva, es mucho más  profundo y anclado en la emoción. El
descentramiento, que se ha observado que se incrementa por efecto
de las intervenciones mindfulness (e.g., Orzech et al., 2009), es capaz
de generar cambios marcados y daría lugar a cambios estables en
la perspectiva del yo (Hölzel, Lazard et al., 2011). El cambio en la
perspectiva del yo incluye diferentes elementos más  allá del des-
centramiento, como el procesamiento no referencial de la propia
experiencia o una visión no-apegada del yo, entendido como una
ausencia de ﬁjación en las ideas, imágenes u objetos sensoriales, así
como una ausencia de la presión interna para obtener, mantener,
evitar o cambiar las circunstancias o experiencias (Feliu-Soler et al.,
2014). La ausencia del marco del yo a la hora de procesar las expe-
riencias hace mucho menos relevantes los procesos relacionados
con la autoestima a la hora de percibir o interpretar los aconte-
cimientos, pero también implica una reducida identiﬁcación del
yo asociada a las experiencias de la consciencia, como pensamien-
tos, sentimientos y emociones (Hadash, Plonsker, Vago y Bernstein,
2016).
La compasión hacia otros, aunque menos estudiada, es también
propuesta por algunos autores como uno de los mecanismos des-
arrollados en la práctica del mindfulness, como se ha mostrado en
algunos estudios incipientes, incluso usando medidas conductua-
les de compasión (Condon, Desbordes, Miller y DeSteno, 2013; Lim
Condon y DeSteno, 2015). La compasión es un elemento clave en
las intervenciones que incluyen la meditación de la bondad, pero lo
interesante es que, aunque no se trabaje directamente, las interven-
ciones de mindfulness también parecen desarrollar la compasión
(Kuyken et al., 2010). Concretamente, al comparar un programa
de MBSR con uno de meditación de la bondad comparable en dura-
ción, se encontró que ambos protocolos generaban niveles similares
de incremento de la compasión (Condon et al., 2013). Aunque no
ha sido testado directamente, es posible que los cambios en auto-
consciencia fruto de una IBM puedan favorecer que un individuo
entre en contacto con valores internos que activen de forma natu-
ral la compasión hacia otros. También es posible que la compasión
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acia otros sea una generalización más  o menos automática del des-
rrollo de la autocompasión. En este caso, un reciente estudio ha
ostrado que tras una IBM la autocompasión era capaz de predecir
ontenidos mentales positivos hacia los otros (Rodríguez-Carvajal
t al., en prensa). La compasión puede ser un factor importante para
xplicar la mejoría en los vínculos interpersonales lo cual, dado el
mportante papel de éstos en la salud mental, podría ser una vía de
educción de sintomatología así como de mejora del bienestar.
Algunos autores sitúan la consciencia corporal como otro de los
ecanismos clave dentro del cambio en la perspectiva del yo, no en
ano en buena parte de los ejercicios la atención se entrena sobre el
uerpo, sobre la sensación física. Efectivamente, algunos estudios
an relacionado las prácticas meditativas con una mayor conscien-
ia corporal y/o embodiment (Cebolla et al., en prensa; Hölzel et al.,
008). Los potenciales beneﬁcios de una mayor consciencia corpo-
al son numerosos. Por ejemplo, una mayor consciencia corporal ha
ido asociada a una menor propensión al juicio (Quezada-Berumen,
onzález-Ramírez, Cebolla, Soler y García-Campayo, 2014), una
ayor regulación emocional (Mehling et al., 2012) y una mejor
oma de decisiones (Dunn et al., 2010). La relación entre mind-
ulness y consciencia corporal también ha sido objeto de interés
ara la neuroimagen. Un buen número de trabajos han indicado a
a ínsula como principal estructura cerebral implicada (Farb et al.,
010; Farb et al., 2007). La ínsula parecería ser una de las princi-
ales responsables en la interocepción (Craig, 2009). En un estudio
ealizado con meditadores de larga duración, en el que se midió la
ensidad de la materia gris, se observaron aumentos de grosor en
onas como la ínsula anterior derecha (Hölzel et al., 2008), conﬁr-
ando los resultados previos de Lazar et al. (2005), en los cuales
a misma  estructura mostraba un mayor grosor en meditadores en
omparación con no meditadores.
Por último, en parte por esta mayor apertura a los procesos
nternos, se hipotetizó que las IBM podrían mejorar la clariﬁcación
e valores y por tanto un funcionamiento más  integrado (Shapiro,
arlson, Astin y Freedman, 2006). Aunque no hay muchos estudios,
e ha visto que una IBM puede generar un aumento en la especi-
cidad de las metas vitales importantes o valores (Kuyken et al.,
010).
Es necesario recalcar lo complicado que supone clasiﬁcar los
ecanismos de eﬁcacia de mindfulness en tres únicas categorías
omo aquí se ha pretendido. Por ejemplo, la compasión es un meca-
ismo que tiene implicaciones tanto a nivel de autoconsciencia
omo a nivel de regulación emocional, a la vez que podría ser
ntendido como un mecanismo perteneciente a una categoría inde-
endiente.
plicación del mindfulness en problemas de salud mental
Las IBM han mostrado ser efectivas en una variedad de tras-
ornos mentales en adultos pero, al contrario de lo que algunos
uedan pensar, esta expansión no es producto de una moda sino
ue se debe a que trabaja procesos transdiagnósticos (Baer, 2007)
omunes a múltiples problemas de salud mental, tal y como se
a revisado anteriormente en este artículo. Esta versatilidad ha
echo que la herramienta se utilice de manera directa a través de
a terapia cognitiva basada en mindfulness (MBCT; Segal, Williams
 Teasdale, 2012), el programa de reducción de estrés basado en
indfulness (MBSR; Kabat-Zinn, 1990, 2009) o el programa de pre-
ención de recaídas en adicciones (PRA; Bowen, Chawla y Marlatt,
011) o aquellos programas que utilizan mindfulness como un
ngrediente más  dentro de un paquete terapéutico, como la terapia
ialéctico-comportamental o la terapia de aceptación y compro-
iso. El objetivo de esta revisión son aquellos programas que
ncluyen como ingrediente activo principal la práctica de mind-
ulness y se incluirán aquellos trastornos en los que existe mayorud 27 (2016) 115–124 119
investigación y de mejor calidad. En el futuro, según avance la
investigación, es posible que tenga sentido incluir nuevas catego-
rías, como por ejemplo la correspondiente al trastorno por déﬁcit
de atención e hiperactividad, para los que ya existe cierta eviden-
cia positiva tanto en nin˜os (e.g., Schoenberg et al., 2014) como en
adultos (e.g., Mitchell, Zylowska y Kollins, 2015).
Trastornos del estado de ánimo
Respecto a los trastornos del estado de ánimo han surgido en
los últimos an˜os diferentes revisiones y metaanálisis indicando, ya
con un buen número de estudios controlados, la eﬁcacia de las IBM.
El nivel de eﬁcacia más  consolidado es el de la MBCT para la pre-
vención de recaídas en depresión en participantes con más de dos
o tres episodios previos de depresión mayor (Strauss, Cavanagh,
Oliver y Pettman, 2014), mostrando un riesgo de reducción de la
recaída depresiva dentro de un período de seguimiento de 60 sema-
nas en comparación con las condiciones de control (Kuyken et al.,
2016). De hecho, está integrada dentro de las guías NICE (Instituto
Nacional de la Salud y la Excelencia Clínica del Reino unido) y en
las guías de Australia y nueva Zelanda como tratamiento de elec-
ción. Las IBM muestran además mejores resultados en pacientes
con mayores síntomas residuales, pacientes más  graves (Kuyken
et al., 2016) o depresiones resistentes al tratamiento (Deen, Sipe y
Eisendrath, 2016). Esto ha hecho que haya terapeutas que hayan
utilizado las IBM también en el tratamiento de la sintomatología
depresiva y ansiosa. Seis estudios controlados aleatorizados mues-
tran cómo las IBM pueden hacer que disminuya signiﬁcativamente
la gravedad de los síntomas primarios (Strauss et al., 2014) o el
número de episodios depresivos en comparación con los controles
(Shawyer, Enticott, Ozmen, Inder y Meadows, 2016).
Otro trastorno investigado es el trastorno bipolar, donde se ha
visto la eﬁcacia de las IBM en el tratamiento de la sintomatolo-
gía ansiosa y depresiva entre crisis, no observándose diferencias en
la frecuencia de las crisis pero sí una reducción de la sintomatolo-
gía ansiosa (Perich, Manicavasagar, Mitchell, Ball y Hadzi-Pavlovic.,
2013).
Trastornos de ansiedad
Respecto a los trastornos de ansiedad, la evidencia es más  difusa
y contamos con muchos menos metaanálisis o revisiones. Por ejem-
plo, Vøllestad, Sivertsen y Nielsen (2011) analizaron 19 estudios
aleatorizados en los que aplicaban IBM a diferentes trastornos
de ansiedad (7 fobia social, 4 ansiedad generalizada, 1 trastorno
de pánico y 11 para combinación de trastornos) observando una
reducción sustancial de los síntomas de la ansiedad y síntomas
depresivos comórbidos. Posteriormente se ha probado con el tra-
tamiento en pacientes con ansiedad por la salud, mostrando que el
diagnóstico de hipocondría se redujo a la mitad en el grupo IBM al
terminar y solo un tercio lo mantenía tras un seguimiento a un an˜o
(McManus, Surawy, Muse, Vazquez-Montes y Williams, 2012). De
acuerdo con Treanor (2011), la práctica de mindfulness podría estar
asociada con un aumento de la habilidad para detectar estímulos
múltiples, mientras simultáneamente se mantiene la atención en el
estímulo objetivo. El mindfulness facilitaría o catalizaría los proce-
sos de exposición y habituación a través de la saliencia del estímulo
condicionado, es decir, la capacidad de mantener la atención faci-
litaría la exposición y reduciría la tendencia a la evitación.
AdiccionesLa eﬁcacia de las IBM también ha obtenido buenos resultados
en el ámbito de las adicciones. El programa más  utilizado es el
de prevención de recaídas basado en mindfulness (Bowen et al.,
2011). Integra un programa de prevención de recaídas con un
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ntrenamiento en mindfulness. La prevención de recaídas busca
yudar al paciente a reconocer y prepararse para las situaciones de
lto riesgo, en las que puede haber una ruptura de la abstinencia,
ncrementando la autoeﬁcacia del paciente. Posteriormente se
n˜adió a esta intervención un componente de mindfulness para
umentar la habilidad de auto-observación del paciente de sus
stados emocionales y ﬁsiológicos que puedieran activar conduc-
as de consumo (Penberthy et al., 2015). Los resultados sobre la
ﬁcacia del programa MBRP todavía son escasos y con muestras
equen˜as pero presentan niveles de eﬁcacia muy  interesantes.
or ejemplo, en un estudio aleatorizado se mostró eﬁcaz a los 12
eses de recibir un programa de 8 semanas de mindfulness se
edujo el número de días de consumo de alcohol y de sustancias
n comparación con la condición control (Bowen et al., 2011).
sicosis
De acuerdo con un reciente metaanálisis (Khoury, Lecompte,
audiano y Paquin, 2013), las IBM para la psicosis son moderada-
ente eﬁcaces en el tratamiento de los síntomas negativos y puede
er complemento útil a la farmacoterapia, sobre todo cuando se
ombinan con prácticas de compasión, aunque hay que remarcar
a importancia de adaptar las técnicas para poder ser utilizadas en
stos pacientes. Tal y como Chadwick (2014) plantea, el objetivo no
ebe ser la reducción directa de síntomas sino el entrenamiento en
ecursos para responder de manera diferente a ellos. La adaptación
mplica que hay que reducir el número de minutos de práctica (no
e deben superar los 10 minutos, en comparación con los 40 típi-
os de las IBM), que las prácticas deben ser muy  guiadas, evitando
os espacios de silencio amplios (cada 30-60 segundos), y que las
rácticas guiadas deben hacer referencia explícita a las sensacio-
es psicóticas sin darles una excesiva importancia por encima de
tros eventos pasajeros. A pesar estos resultados, los datos toda-
ía son escasos y se necesitan muchos más  estudios aleatorizados
ara determinar la eﬁcacia de las IBM en el tratamiento de la psi-
osis.
plicación del mindfulness en problemas de salud
Las IBM fueron introducidas inicialmente en el contexto sanita-
io occidental para dar respuesta a los problemas de dolor crónico
ue no podían ser resueltos por la medicina. Por otra parte, los
roblemas de salud, especialmente si son crónicos, generan diﬁ-
ultades en incluso trastornos que van más  allá del plano físico.
or ejemplo, la sintomatología de ansiedad y depresión está pre-
ente muy  a menudo en estos pacientes como consecuencia del
olor y discapacidad asociada, pero en algunos casos la sinto-
atología de estrés, ansiedad o depresión puede tener también
n papel mantenedor o incluso causal de estos trastornos. Por
jemplo, el estrés sostenido parece afectar de diversas formas al
istema inmunitario (Segerstrom y Miller, 2004) y también parece
rovocar un agudizamiento del dolor, entre otros síntomas (e.g.,
chwartz, Slater y Birchler, 1994). Por su parte, la depresión puede
ncrementar de forma signiﬁcativa la frecuencia de problemas
ardiovasculares (Nicholson, Kuper y Hemingway, 2006) y tam-
ién agravar problemas de dolor crónico (Villemure y Bushnell,
002).
Debido a la capacidad de las IBM de alterar numerosos procesos
elacionados con estos tres componentes comentados (i.e., estrés,
nsiedad y depresión), además del impacto directo que parece tam-
ién tener en el funcionamiento del propio sistema inmunitario
ver revisión de Black y Slavich, 2016), no es extran˜o que se haya
omenzado a utilizar en muchos de ellos y que esté mostrando, en
eneral, buenos resultados.ud 27 (2016) 115–124
Los metaanálisis generales que incluyen población con proble-
mas  de salud muestran resultados positivos aunque dispares. Por
ejemplo, Bohlmeijer, Prenger, Taal y Cuijpers (2010) analizaron los
efectos de las IBM en relación al malestar general y sintomatología
depresiva y ansiosa de todos los estudios controlados y aleato-
rizados hasta ese momento, incluyendo todo tipo de pacientes
crónicos: pacientes con problemas de dolor crónico, artritis reu-
matoide, problemas cardiovasculares, síndrome de fatiga crónica y
cáncer. Los resultados fueron signiﬁcativos aunque más  modera-
dos, de taman˜o medio y bajo, que los encontrados por otro clásico
metaanálisis previo (e.g., Grossman, Niemann, Schmidt y Walach,
2004). Los autores concluyeron también que cuando se combinaba
la IBM con elementos cognitivo-conductuales parecía dar lugar a
mejores resultados.
Aunque hay algunas investigaciones en relación a la eﬁcacia
de las IBM en problemas dermatológicos y cardiacos, o incluso en
pacientes con diabetes, en esta revisión nos centraremos en los
resultados relativos a la intervención en problemas de dolor cró-
nico y de cáncer, que son las áreas en las que más  se ha centrado la
investigación.
Dolor crónico
En el primer estudio aleatorizado publicado por Kabat-Zinn
comparó el efecto del MBSR con el tratamiento habitual en una
muestra heterogénea de pacientes con dolor crónico. Los resulta-
dos mostraron diferencias signiﬁcativas en ansiedad y depresión,
así como en una serie de indicadores sobre el dolor y la discapaci-
dad asociada (Kabat-Zinn, Lipworth y Burney, 1985). La mayoría de
los indicadores se mantenían signiﬁcativos tras un seguimiento de
15 meses.
Uno de los subgrupos dentro de los pacientes con dolor cró-
nico es el de los pacientes diagnosticados de artritis reumatoide,
enfermedad que se maniﬁesta fundamentalmente en dolor crónico
articular. En un reciente estudio sobre esta población se comparó
una IBM con una intervención cognitivo-conductual para el dolor
y una intervención educativa sobre la enfermedad. Se encontró
que la IBM fue la intervención más  eﬁcaz en catastroﬁzación del
dolor, en algunas medidas de discapacidad así como en ansiedad y
reactividad al estrés (Davis, Zautra, Wolf, Tennen y Yeung, 2015).
En un estudio también reciente, Turner et al. (2016), en este
caso con dolor crónico de espalda, compararon el programa de
MBSR con una intervención cognitivo-conductual para el dolor.
Al igual que lo encontrado por Cherkin et al. (2016), la eﬁca-
cia en la mayoría de parámetros relevantes fue similar en las
dos intervenciones. Pero obtuvieron dos resultados inesperados:
la intervención cognitivo-conductual produjo mayor mejoría que
MBSR en dos dimensiones del mindfulness, observar y no reac-
cionar, y el programa de MBSR mejoró más  que la intervención
cognitivo-conductual en la tendencia a catastroﬁzar. Este resultado
indica que algunas variables propias del mindfulness podrían tam-
bién funcionar como mecanismos de otras intervenciones clásicas
y viceversa.
La ﬁbromialgia es otro grupo de pacientes con dolor crónico y
con problemas importantes de funcionalidad (e.g., fatiga, insom-
nio) en el que se ha evaluado la eﬁcacia de las IBM. Aunque algunos
estudios han encontrado que las IBM son más  eﬁcaces que un grupo
de control en lista de espera (e.g., Sephton et al., 2007), un metaaná-
lisis más  reciente destaca que la evidencia no es aún sólida y que los
resultados no parecen mantenerse a medio plazo (Lauche, Cramer,
Dobos, Langhorst y Schmidt, 2013; ver excepción en Grossman,
Tiefenthaler-Gilmer, Raysz y Kesper, 2007).
En resumen, los resultados sobre la eﬁcacia de las IBM sobre
el dolor crónico sintetizan bien con las conclusiones del estudio
de Rosenzweig et al. (2010): la eﬁcacia parece mayor en pacientes
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on artritis reumatoide, intermedia en dolor de espalda o cuello, y
esultados mucho más  modestos en ﬁbromialgia y en migran˜as.
áncer
La experiencia de cáncer va a asociada en un porcentaje elevado
 problemas de salud mental. Según los resultados de un estudio
etaanalítico, aproximadamente un 15% presentan un trastorno de
epresión mayor, un 10% un trastorno de ansiedad y hasta un 38%
i se tienen en cuenta todos los trastornos emocionales (Mitchell
t al., 2011). En consecuencia, las intervenciones psicológicas en
stos pacientes van dirigidas principalmente a reducir esta sinto-
atología comórbida, aunque también a mejorar la tolerancia a las
ntervenciones y la funcionalidad general.
En esta última década se han publicado una serie de estudios
valuando la utilidad de las IBM para estos pacientes. En el metaa-
álisis realizado por Zainal, Booth y Huppert (2013) en pacientes
on cáncer de mama  encontraron que la eﬁcacia del MBSR mos-
ró un taman˜o del efecto medio para depresión y medio-alto para
nsiedad y estrés. Por su parte, Piet, Würten y Zachariae (2012)
ealizaron otro metaanálisis con pacientes que presentaban diver-
os tipos de cáncer, incluyendo únicamente ensayos controlados
leatorizados, y encontraron unos resultados de taman˜o del efecto
igeramente menores. En este metaanálisis también se encontró
ue los estudios aleatorizados fueron capaces de generar mejoras
n mindfulness rasgo, lo cual apoya la idea de que la interven-
ión funciona en la dirección prevista. Aunque los resultados son
oderados, hay que destacar que, de forma global, siguen siendo
uperiores a los encontrados en metaanálisis previos que analizan
a eﬁcacia de intervenciones psicosociales clásicas (Meyer y Mark,
995).
onclusiones ﬁnales
Recogiendo todos los resultados anteriormente descritos pode-
os  decir que las IBM son un grupo de intervenciones eﬁcaces en
n rango amplio de problemas tanto mentales como de salud. Por
llo, uno de los aspectos más  relevantes a destacar de esta técnica es
u amplio rango de aplicación. Esta versatilidad hace que sea espe-
ialmente útil para contextos de atención primaria, en donde son
recuentes los pacientes con sintomatología ansioso-depresiva así
omo también otros con síntomas somáticos o de dolor. Reciente-
ente, se ha publicado precisamente un metaanálisis que muestra
a eﬁcacia de las IBM en este ámbito sanitario (Demarzo et al.,
015). Una vía reciente que puede facilitar la aplicación de las IBM
s el uso de las nuevas tecnologías y el disen˜o de intervenciones
nline. Hay disponibles algunas investigaciones al respecto y una
eciente revisión nos muestra que las IBM aplicadas online son eﬁ-
aces especialmente para reducir el estrés y también, aunque en
enor medida, para reducir sintomatología depresiva o ansiosa
Spijkerman, Pots y Bohlmeijer, 2016).
En conjunto los resultados obtenidos por las IBM son muy
ositivos y el esfuerzo de investigación que se ha realizado ha
ido enorme. Pero obviamente estos resultados no deberían inter-
retarse como que las IBM son superiores al resto de técnicas
sicológicas clásicas. La mayoría de los estudios revisados usan gru-
os control en lista de espera y, en algunos más  recientes, grupos
e control activos. En aquellos en los que se comparan una IBM y
n tratamiento activo, el resultado más  frecuente es que presen-
an una eﬁcacia equivalente (e.g., Goyal et al., 2014). Pero se abre
na etapa en la que comenzarán a aparecer cada vez más  estu-
ios comparando las IBM con otras terapias validadas y el cuadro
ue obtendremos será más  preciso y nos permitirá tomar decisio-
es clínicas sobre qué tratamiento asignar a qué paciente. En estos
studios comparativos será especialmente interesante explorar losud 27 (2016) 115–124 121
moderadores de la eﬁcacia comparada, para generar algoritmos que
permitan, incluso cuando la eﬁcacia de dos técnicas es equivalente
a nivel grupal, conocer los perﬁles que se pueden beneﬁciar más  de
una técnica o de otra, de forma que se pueda maximizar la eﬁcacia,
asignando a cada paciente el tratamiento que mejor encaje con sus
características pretratamiento (DeRubeis et al., 2014).
Por otra parte, aunque no haya apenas investigación al respecto,
es probable que las IBM no sean igualmente eﬁcaces para todos
los perﬁles, incluso dentro de un mismo trastorno. Es posible que
haya personas que por su personalidad (e.g., impulsiva) pudieran
tener diﬁcultades para involucrarse en una IBM. Algunos estudios
apuntan que, al menos en población no clínica, el perﬁl de persona-
lidad que más  se puede beneﬁciar de las IBM es aquel que incluye
puntuaciones elevadas en neuroticismo y en responsabilidad (de
Vibe et al., 2015), pero hay que seguir estudiando el papel de otros
rasgos.
También es importante conocer en detalle los posibles efectos
adversos de estas técnicas, ya que son aún pocas las referencias
disponibles al respecto. En un estudio pionero, Shapiro (1992)
observó que un porcentaje moderado (cercano al 50%) de las per-
sonas que habían participado en un entrenamiento en meditación
reportaba algunos efectos adversos, eso sí, coexistiendo con efec-
tos beneﬁciosos en la mayoría de los casos. Los más  frecuentes
fueron desorientación, adicción a la meditación, aburrimiento o
dolor, conﬂictos familiares, juicio a otras personas, alienación social
o incomodidad con el mundo real. Posteriormente se ha docu-
mentado que la meditación puede favorecer las experiencias de
despersonalización en algunas personas y también, si no se maneja
adecuadamente, precipitar episodios psicóticos en personas con
vulnerabilidad previa (e.g., Kuijpers, Van der Heijden, Tuinier y
Verhoeven, 2007). Por su parte, Didonna y Gonzalez (2009) reco-
miendan especial cautela con pacientes que pueden presentar
sentimientos intensos asociados a recuerdos traumáticos o sen-
timientos intensos de vacío, por ejemplo en el contexto de un
trastorno límite, postraumático, de alimentación o esquizofrenia,
y aconsejan que sea un profesional de salud mental experto el que
aplique estas técnicas.
Otro tema relevante que está pendiente de estudio alude a los
abandonos que se producen antes o durante de comenzar la inter-
vención. Se ha detectado que los pacientes con dolor crónico, y
especialmente los varones, tiene más  probabilidades de abandonar
la intervención (Kabat-Zinn y Chapman-Waldrop, 1988). El hecho
de que la intervención sea en grupo, que es lo más frecuente, o la
falta de tiempo para practicar, son las dos razones más  frecuen-
tes que suelen aducir las personas que abandonan o que rechazan
participar (Kuyken, Padesky y Dudley, 2008).
Por último, es importante destacar la importancia de la práctica
del terapeuta para maximizar la eﬁcacia de la técnica. Varios estu-
dios han mostrado que el grado de experiencia del terapeuta en
la práctica de mindfulness aumenta la eﬁcacia de las IBM (Khoury
et al., 2013). Más  interesante aún, se ha observado que cualquier
psicoterapeuta puede beneﬁciarse de la práctica del mindfulness.
Un estudio encontró que, tras asignar aleatoriamente a un grupo de
psicoterapeutas a una condición control vs. un entrenamiento en
mindfulness y hacer seguimiento de sus pacientes, los que recibie-
ron el entrenamiento en mindfulness fueron mejor evaluados por
sus pacientes y, más  importante aún, sus pacientes redujeron en
mayor medida su sintomatología (Grepmair et al., 2007).
En conclusión, la investigación sobre las IBM, tanto desde el
plano psicológico y neurobiológico como desde el plano aplicado,
está siendo muy  fructífera, aunque aún queda un largo camino por
delante. El desarrollo futuro nos permitirá no sólo desarrollar mejo-
res intervenciones, sino también comprender mecanismos de la
mente humana, hasta hace poco inéditos, que pueden ser enor-
memente importantes para explicar con mayor profundidad la
naturaleza del ser humano.
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